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Abstract  
Background and Objective: Major Thalassemia is the most common 
hereditary disease in the world and in Iran. The chronic nature of the 
disease and complications associated with clinical signs and protests of the 
disease and its treatment make multiple physical, psychological and social 
problems and effects on the quality of life in these patients. The aim of this 
study was to determine the effect of group counseling on quality of life in 
patients with thalassemia major. 
Materials and Methods: This study was a randomized controlled clinical 
trial. The total number of subjects included 62 patients with thalassemia 
major from thalassemia treatment center in the Bushehr in 2016, were 
randomly divided into two groups of 31 people of intervention and control. 
For intervention group, four sessions of group counseling in behavioral 
cognitive approach held in two weeks. The quality of life in patients in both 
groups evaluated before the intervention and one month after the 
intervention, using the SF-36 questionnaire. The results were analyzed by 
SPSS software version 23 at a significant level of 0.05. 
Results: The results of analytical tests showed that there was no 
statistically significant difference between the two groups in demographic 
variables (P > 0.05). However, the intervention group gained a significant 
increase in total score of quality of life and its sub-domains after 
counseling. (P < 0/001). Also, the difference between the mean total scores 
of quality of life and its sub-domains in the intervention and control groups 
was statistically significant (P < 0.001). 
Conclusion: This study showed that the treatment group counseling with 
cognitive behavioral approach significantly improves the quality of life in 
patients with Thalassemia major. Therefore it is recommended that this 
treatment helped to improve the quality of life in these patients. 
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 چکیده
است. ماهیت مزمن این  کشور ایران و دنیا ارثی در بیماري ترین شایع ماژور تالاسمی سابقه و هدف:
 متعدد مشکلات با را بالینی و عوارض ناشی از بیماري و درمان آن، فرد تظاهرات و بیماري همراه با علائم
سازد و ابعاد مختلف کیفیت زندگی را در این بیماران تحت تاثیر قرار  می روبرو جسمانی، روانی و اجتماعی
 به مبتلا بیماران زندگی کیفیت بر مشاوره گروهی تاثیر می دهد. هدف از انجام مطالعه حاضر تعیین
 ماژور بود. تالاسمی
بیمار  21پژوهش حاضر یک کارازمایی بالینی شاهد دار بود. تعداد کل نمونه ها شامل  ها:مواد و روش
بود که به صورت تصادفی به دو  5331مبتلا به تالاسمی ماژور مرکز درمانی تالاسمی شهر بوشهر در سال 
گروه مداخله، چهار جلسه مشاوره گروه درمانی با رویکرد نفره مداخله و کنترل تقسیم شدند. براي  13گروه 
شناختی رفتاري در مدت دو هفته برگزار شد. کیفیت زندگی بیماران هر دو گروه، قبل از انجام مداخله و 
 افزار نرم از استفاده با بررسی شد. تحلیل نتایج  63-FSیک ماه پس از پایان آن با استفاده از پرسشنامه
 .شد انجام 0/50 داري معنی سطح در 32 نسخه SSPS
نتایج حاصل از آزمون هاي تحلیلی نشان داد که بین متغیرهاي دموگرافیک دو گروه مداخله و  ها:یافته
 مشاوره انجام از پس مداخله گروه وجود، این با ).>P0/50(کنترل، تفاوت آماري معناداري وجود ندارد 
 کرد از مدخله کسب قبل به نسبت آن هاي زیرحیطه و زندگی کیفیت کل نمرات در توجهی قابل افزایش
همچنین اختلاف میانگین نمرات کل کیفیت زندگی و زیرحیطه هاي آن در دو گروه مداخله و  .)<P0/100(
 .)<P0/100(کنترل به لحاظ آماري معنادار بود 
 به رویکرد شناختی رفتاري مشاوره گروهی با درمانی برنامه اجراي که داد نشان حاضر پژوهش گیری:نتیجه
بنابراین توصیه می شود که از این  .گردد می ماژور تالاسمی بیماران زندگی کیفیت بهبود باعث موثري طور
 رویکرد درمانی براي کمک به ارتقاء کیفیت زندگی این بیماران استفاده شود.
 
 مشاورهبتا تالاسمی؛ رویکرد شناختی رفتاري؛ کیفیت زندگی؛  واژگان کلیدی:
 علوم دانشگاه يبرا نشر حقوق یتمام
 .است محفوظ همدان یپزشک
 
مقدمه
مزمن علت عمده مسائل بهداشتی امروزه بیماري هاي 
درکشورهاي توسعه یافته است. بیماري هاي مزمن در همه 
اقتصادي و فرهنگ هاي  -گروه هاي سنی،  طبقات اجتماعی
مختلف بروز می کند. یکی از این بیماري هاي مزمن که سلامت 
. [1]تالاسمی ماژور است  کودکان را تهدید می کند بیماري بتا
اختلالات وراثتی خونی  لاسمی گروهی ازتا سندرم هاي بتا
گلوبین و  هستند که با کاهش و یا عدم سنتز زنجیره هاي بتا
گلبول هاي قرمز خون و کم  در نتیجه کاهش هموگلوبین و
. شدیدترین شکل آن بتا تالاسمی [2]خونی مشخص می شوند
ماژور است که همراه با کم خونی هیپوکروم میکروسیتیک 
 مجله علمی پژوهان  12 تا 22 صفحات ،7132 بهار ،3شماره  ،12دوره           

































    
    


















 و همکاران بخشی 
سازمان جهانی بهداشت تالاسمی را به  .[3]شدید می باشد
عنوان شایع ترین اختلال مزمن ژنتیکی در جهان شناخته که 
. [1]سالانه بر زندگی حدود صد هزارکودک تاثیر می گذارد 
کشور ایران نیز داراي تعداد زیادي موارد ابتلا می باشد که 
. [4]فراوانی آن در مناطق جغرافیایی مختلف متغیر می باشد 
درصد از مردم،  4آمار سازمان جهانی بهداشت، حدود  طبق
 در تالاسمی مورد هزار 11 از ناقل ژن تالاسمی هستند و بیش
 .[5]اند شده پراکنده مختلف هاي استان در کشور سراسر
بیماران تالاسمی به طور کلی با علائم و نشانه هاي یک 
آنمی مزمن و شدید، عدم رشد مناسب، بزرگی طحال وکبد، 
اختلالات استخوانی به ویژه تغییرات قابل مشاهده در استخوان 
. [1]هاي سر و صورت همراه با تغییر قیافه مشخص می گردند 
زندگی  ترکیب فعلی تزریق خون و درمان آهن زدا امید به
. [7]بیماران تالاسمی را به طور چشمگیري افزایش داده است 
امروزه با توجه به پیشرفت هاي بسیار مهم در عرصه علم 
پزشکی وکاهش مرگ و میر ناشی از تالاسمی و افزایش امید به 
زندگی این بیماران، کیفیت زندگی آنها به عنوان یکی از 
. براي یک [1]ستشاخص هاي مهم مراقبت بهداشتی مد نظر ا
بیماري مزمن مانند تالاسمی، که به مدیریت مادام العمر نیاز 
کیفیت زندگی و نه فقط بقاي بیمار به جنبه مهمی براي  دارد،
ارائه مراقبت هاي بهداشتی و سلامتی کامل تبدیل شده است 
. کیفیت زندگی مرتبط با سلامت به طورکلی به عنوان یک [3]
بعدي تصور می شود که به درک بیمار مفهوم و یا ساختارچند 
از تاثیر بیماري و درمان بر عملکرد جسمی، روانی، اجتماعی و 
. بین بیماري و کیفیت [01]رفاه و خوب بودن اشاره دارد 
زندگی به ویژه مبتلایان به بیماري مزمن که در تمام مراحل 
زندگی درگیر مسائل متعدد می باشند، یک ارتباط متقابل وجود 
د و اختلالات جسمانی و وجود علائم فیزیکی اثر مستقیم دار
و  liamsI .[11]روي تمام جنبه هاي کیفیت زندگی دارد 
تاثیر تالاسمی برکیفیت  1002همکاران در مطالعه خود در سال 
زندگی مرتبط با سلامت این کودکان را به صورت کاهش عملکرد 
نشان  درصد 42تا  01فیزیکی، اجتماعی و تحصیلی در حدود 
. در مطالعه مشابه دیگري توسط باقیانی مقدم و [21]دادند 
مشخص شد که تالاسمی کیفیت زندگی  1102همکاران درسال
را در محدوده فعالیت هاي جسمی، اجتماعی و روانی درحدود 
. مشکلات جسمی و [31]درصد کاهش می دهد  32تا  41
عی و برقراري روانی می تواند به ناامیدي، کاهش عملکرد اجتما
بالاخره کاهش کیفیت زندگی مبتلایان به   ارتباطات اجتماعی و
. یافته هاي پژوهش صالحی و همکاران [41]تالاسمی منجر شود 
نشان داد که بیماران مبتلا به بتا تالاسمی ماژور  3331درسال 
براي برقراري تعادل اجتماعی مناسب با مشکلات بیشتري 
مت عمومی دچار دو مشکل اصلی مواجهه اند و از نظر سلا
. از آنجایی که [ 51]اختلال کارکرد اجتماعی و افسردگی هستند 
را برعهده دارند،  پرستاران نقش اساسی در امر مراقبت از بیماران
باید به مهارت هاي زندگی این بیماران توجه بیشتري داشته 
باشند. توجه پرستاران به مهارت هاي زندگی در جهت ارتقاء 
مت جسمی و روانی و کیفیت زندگی آنها حائز اهمیت می سلا
. پس هدف از مراقبت هاي بهداشتی تنها تلاش براي [1]باشد 
زنده ماندن و بقاء نیست، بلکه افزایش کیفیت زندگی مرتبط با 
سلامت به عنوان هدف اصلی و مرکزي است و تمام توجه به 
. [11]سمت خوب بودن و رفاه بیماران معطوف شده است 
اجتماعی از  -ترکیبی از مراقبت هاي پزشکی و حمایت روانی
بیمار باعث افزایش طول عمر و نیز پذیرش بیماري و اعتماد به 
. با این وجود حمایت هاي [1]نفس مطلوب در بیمار می گردد 
اجتماعی با هدف کاهش ناراحتی عاطفی، بهبود تطابق با  -روانی
براي انطباق بهتر در زندگی  درمان و تقویت راهبرد هاي مقابله
. هدف از درمان هاي روانی، کمک [71]روزانه ضروري می باشد 
به افراد تالاسمی براي مقابله بهتر، انجام نقش ها و رسیدن به 
کیفیت بهتر زندگی می باشد. مداخلات روانشناختی، در صورت 
موثر بودن، منجر به کسب و یا بهبود راهبرد هاي مقابله موثر 
. کمک [11]براي کاهش علائم و مشکلات عاطفی خواهد شد 
اوره روانی به افرادي که دچار مشکلات روانی، اجتماعی هاي مش
و خانوادگی شده اند، یکی ازاهداف بهداشت روانی است. زیرا 
مشاوره مقاومت فرد را در برابر پیامد هاي زیانبار بیماري 
افزایش می دهد. مشاوره افزون بر اینکه گستره ارتباطات میان 
اهی، فعالیت، تاثیر بیماران را افزایش می دهد سبب افزایش آگ
در اتخاذ تصمیم، کاهش نگرانی و افزایش اعتماد به نفس می 
. که از یک نظر ممکن است نشان دهنده دادن [31]گردد 
آگاهی و اطلاعات در  یک بحث کوتاه و مختصر باشد و از جنبه 
اي دیگر می تواند به عنوان یک مداخله درمانی طولانی مدت و 
. با این وجود، [02]نظر گرفته شود رسمی بر پایه گفتگو در 
مداخلات روانی بر پایه مشاوره، تمام ابعاد روانشناختی را پوشش 
می دهد و تغییرات متنوعی در باورها، احساسات و رفتار فرد 
ایجاد می کند و افراد درگروهی که مشکلات مشابه دارد، 
احساس امنیت و آرامش بیشتري کرده و با آزادي و رغبت 
به بحث و گفتگو درباره مسائل شخصی، خانوادگی و بیشتري 
عینی خود می پردازند و از تجربه دیگران در یک فضاي قابل 
. یک مشاوره مناسب، به مددجویان [12]اعتماد بهره می گیرند 
اطمینان می دهد، روشی را که انتخاب می نمایند متناسب با 
اینکه  . به همین منظور و با توجه به[22]نیازهایشان است 
انجام برنامه هاي روان درمانی و مشاوره گروهی و نیز ارتقاء 
کیفیت زندگی در بیماران با بیماري هاي مزمن از اهمیت 
و مطالعه اي نیز در این مورد انجام نشده  زیادي برخوردار است
است، این پژوهش با هدف تعیین تاثیر مشاوره بر کیفیت زندگی 
 گردید. ژور طراحیبیماران مبتلا به تالاسمی ما
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  ] 
  




 یمبتلا به تالاسم بیماران یزندگ تیفیبر ک گروهی مشاوره                 
 
و در  5331پس آزمون بود که در سال  -طراحی پیش آزمون
مبتلا به  شهر بوشهر انجام شد. جمعیت مورد مطالعه بیماران
با توجه بودند.  بوشهرشهر  یتالاسم یماژور مرکز درمان یتالاسم
) اری(انحراف مع نیانگیو م [32] و همکاران يهادبه مطالعه 
 ریز نیتر نییسالم در پا و یتالاسم مارانیب در یزندگ تیفیک
 بیو نشاط به ترت ی شادابیعنی یزندگ تیفیک طهیح
و  α=0/50 فرض با و 71/ 51) ±7/35( و 31/20) ±11/22(
نمونه در  جمح margomroN namtlAو با استفاده از   β=0/2
 51 % معادل ecnereffid tegratبا احتساب  مداخلهگروه 
ید. محاسبه گردنفر  07و در مجموع  هنفر در هر گرو 53 حداقل
از این میان، هشت نفر به دلیل عدم وجود معیارهاي لازم، از 
نفر در نظر گرفته  21مطالعه حذف شده و تعداد کل نمونه ها 
سال مبتلا  21شد. معیارهاي ورود شامل بیماران با حداقل سن 
به تالاسمی ماژور که داراي پرونده پزشکی در مرکز درمانی 
تالاسمی شهر بوشهر بوده و توانایی تکمیل پرسشنامه و تمایل 
براي شرکت در مطالعه داشته باشند. معیارهاي خروج شامل 
ابتلا به بیماري مشخص روانی تحت درمان یا بیماري مزمن 
از شرکت در روند مطالعه شده  دیگر علاوه بر تالاسمی که مانع
و یا غیبت بیش از دو جلسه در جلسات مربوط به مشاوره گروه 
درمانی بود. ابزار گردآوري اطلاعات شامل پرسشنامه خودساخته 
اطلاعات جمعیت شناختی و پرسشنامه کیفیت زندگی با 
یک  63-FSنامه  پرسش) بود. 63-FSسوالی ( 13ساختار کوتاه 
 از ابزار بررسی سلامت با ساختار کوتاه و چند منظوره است و
جسمی، محدودیت عملکرد جسمی، درد  عملکرد هشت مقیاس
بدنی، شادابی و نشاط، سلامت روان، محدودیت نقش عاطفی، 
 محدوده .است عملکرد اجتماعی و سلامت عمومی تشکیل شده
 هرگزینه در که صورت این به. باشد می 001 تا 0 از امتیازات
 وجود عدم درصورت و نمره کمترین مشکل وجود صورت در
این پرسشنامه . یابد می اختصاص آن به نمره بالاترین مشکل
 به و است شده طراحی بیمار دیدگاه از سلامت ارزیابی براي
 و روانی سلامت جسمی، منظر از زندگی کیفیت سنجش
 براي بررسی وسیعی و در سطح [32]پردازد افراد می اجتماعی
 ارزیابی مداخلات، کارایی ارزشیابی عمومی، سلامت وضعیت
 بار نسبی تعیین و مزمن بیماري با بیماران در سلامت وضعیت
. در چندین مطالعه [42]شود  می استفاده مختلف هاي بیماري
مورد تایید قرار  63-FSانجام شده روایی و پایایی پرسشنامه 
. همچنین جعفري و همکاران در سال [42-12]گرفته است 
در مطالعه خود روایی و پایایی نسخه فارسی پرسشنامه  1002
را در بررسی کیفیت زندگی بیماران تالاسمی ماژور  63-FS
ارزیابی کردند که نتایج آن نشان دهنده مناسب و قابل اعتبار و 
اعتماد بودن این ابزار در اندازه گیري کیفیت زندگی بیماران 
 . [72]لاسمی ماژور بود تا
براي اجراي پژوهش پس از تصویب و کسب مجوز از 
معاونت پژوهشی و مراجعه به مرکز درمانی تالاسمی، در مرحله 
پیش آزمون، ابتدا براساس تعداد بیماران مبتلا به تالاسمی 
سال و داراي پرونده پزشکی، به صورت  21ماژور با حداقل سن 
سرشماري و با توجه به معیارهاي ورود و خروج، سهم تعداد 
نمونه ها مشخص شده و پرسشنامه هاي اطلاعات جمعیت 
گرفت.  در اختیار آنها قرار 63-FSشناختی و کیفیت زندگی 
جهت رعایت ملاحظات اخلاقی مطالعه، قبل از توزیع پرسشنامه 
رضایت آگاهانه از نمونه ها گرفته شد و توضیح درخصوص روش 
اجراي مداخله و اختیاري بودن شرکت در پژوهش و محرمانه 
بودن اطلاعات نمونه ها داده شد. سپس نمونه ها به صورت 
بیماران در دوگروه تخصیص تصادفی و بر اساس شماره پرونده 
داده شدند. در مرحله آزمون، گروه  نفره مداخله وکنترل قرار 13
آزمودنی به عنوان گروه مداخله شونده در سه گروه (دو گروه 
که براي تشکیل  نفره) قرار گرفتند 11نفره و یک گروه  01
گروه ها و دعوت به شرکت در مشاوره با هریک از اعضاي گروه 
و براي هرکدام، چهار جلسه مشاوره  آزمون تماس گرفته
رفتاري (طبق نظریه آلبرت الیس) و به صورت هر  -شناختی
دقیقه توسط یک  01-03هفته دو جلسه و هر جلسه حدودا 
مشاورکارشناس ارشد روانشناسی و در یک اتاق آرام و یک 
 بر پایه مداخله جلسات برنامه مدون، اجرا و دنبال شد. این
 و فکر اصلاح الیس و براساس آلبرت وهیگر رفتاري -شناختی
 مقاومت کاهش منظور به که است شده طراحی درمانی شناخت
 کافی فرصت فعالیت، و گذار مرحله به رسیدن و هاآزمودنی
 گروه اعضاي به اعتماد و اطمینان جو برقراري و مکاشفه جهت
 مانند مختلف درمانی عوامل و هاتکنیک از استفاده با و داده
 سازي جانشین نقش، سازي معکوس فکري، بارش نقش، ایفاي
 ارائه و مثبت کلامی گویی خود منفی، افکار جاي به مثبت افکار
 به جلسات موضوع مناسب، رفتاري و هیجانی هايپسخوراند
 بیماري العمر مادام درمان به مربوط مشکلات طرح سمت
 اعضاي و ایشان اجتماعی عملکرد بر آن پیامدهاي و تالاسمی
 کیفیت هاي بر جنبه مشکلات این منفی و تأثیرات آنان خانواده
 باورهاي و شناختی عوامل و شد داده سوق بیماران زندگی
 یا و امیدي نا به منجر توانستمی که را گروه اعضاء غیرمنطقی
 شناسایی گردد، درمانی خدمات دریافت مقابل در آنان مقاومت
 اصلاح هاي شیوه از کاربردي استفاده همچنین. گردید اصلاح و
 تکالیف وسیله به بیماران، روزمره زندگی در رفتار تغییر و فکر
 این .قرار گرفت آموزش هر جلسه مورد پایان از پس خانگی
 که بود گروهی درمان چهار جلسه و بخش پنج داراي برنامه
 ذکر به لازم .می شد رفتاري و شناختی مختلف اجزاء شامل
 شامل گرم مرحله 5 داراي نیز مستقل جلسه هر که است
 بررسی یا( خود مشکلات از یکی درباره اعضا توضیح کردن،
 عواطف و احساسات ابراز و ریزي برون ،)قبل جلسه تکلیف
 از اعضا اطلاعات از استفاده و نظر تبادل مشکل، به نسبت
می شد  بعد جلسه جهت تکلیف دادن و بندي جمع یکدیگر،
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 محتواي جلسات گروه درمانی :2جدول 
 محتوا جلسات
 اول
شرح هدف از تشکیل گروه، جهت گیري عمومی درمان و بیان نظرات اعضا، توانایی ها و علایق خود و ارائه حمایت از 
 جانب اعضاي گروه
 دوم
مشکلات محیطی و عوامل ناخوشایند در رابطه با بیماري و تجربیات مثبت و منفی ارتقاء خود هوشیاري افراد، بررسی 
 اعضا در رویارویی با مشکلات
 سوم
بررسی عوامل شناختی در رابطه با رفتار ناسازگارانه و نحوه شکل گیري افکار مخرب و تجربیات ناخوشایند و دلایل 
 ایجاد آن
 چهارم
منفی و آموزش نحوه جایگزینی رفتار لذت بخش و تفکر سازگار با آن و انتقال  توسعه روش هاي سازگاري با هیجانات
 آموزش به آینده و بازخورد درمانگر و اعضا به یکدیگر
 
نظر گرفته نشد و تنها تحت مراقبت هاي معمول بخش درمانی 
جلسات  قرار گرفتند. در مرحله پس آزمون، یک ماه پس از پایان
مشاوره، مجددا پرسشنامه کیفیت زندگی در اختیار هر دو گروه 
مداخله و کنترل قرارگرفت. . تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده 
از آماره هاي توصیفی و آزمون مجذورکاي انجام شد. همچنین 
براي مقایسه میانگین نمرات از آزمون هاي تی زوجی و تی 
هاي توزیع مشاهدات از آزمونمستقل (در صورت نرمال نبودن 
یو) استفاده شد. نرمال بودن توزیع  ویلکاکسون و من ویتنی
اسمیرونوف مورد بررسی  -ها با استفاده از آزمون کلوموگروفداده
و در  32 نسخه  SSPSقرار گرفت. همه نتایج با کمک نرم افزار 
 بدست آمدند. 0/50سطح معنی داري 
 
 هایافته
 با ماژور تالاسمی به مبتلا بیمار 21 در این پژوهش،
 تعداد، این از که کردند شرکت) 21-14( سال 21 سن حداقل
بودند. میانگین سن شرکت کنندگان  زن نفر 13و  مرد نفر 12
و در گروه کنترل  12/ 77 ± 7/41در مطالعه در گروه مداخله 
بود. با توجه به اینکه توزیع سن در گروه هاي  52/10 ± 1/11
و کنترل، نرمال بود براي مقایسه متغیر سن در دو مداخله 
 تفاوت داد نشان که شد گروه از آزمون تی مستقل  استفاده
 ندارد وجود گروه دو بین سنی توزیع لحاظ از معناداري
 بین دموگرافیک متغیرهاي مقایسه براي همچنین ).>P0/50(
 از آن درصد و فراوانی براساس کنترل و مداخله گروه دو
 را معناداري آماري تفاوت که شد استفاده آزمون مجذورکاي
 .)2 جدول( )>P0/50( نداد نشان زمینه این در
 زیرحیطه و زندگی کیفیت نمرات میانگین مقایسه براي
 هاي آزمون از گروه، دو هر در مداخله از بعد و قبل آن هاي
  آن از حاکی هایافته. شد استفاده ویلکاکسون و تی زوجی
 
 وکنترل مداخله گروه دو تفکیک به مطالعه در کنندگان شرکت دموگرافیک مشخصات فراوانی :1 جدول
 اطلاعات دموگرافیک
 گروه مداخله
 فراوانی (درصد فراوانی)
 گروه کنترل
 فراوانی (درصد فراوانی)
 eulav-p
 جنس
 21) 13/7( 41) 54/2( مرد
 0/701
 31) 11/3( 71 )45/1( زن
 تحصیلات
 11) 15/1( 01) 23/3( زیر دیپلم
 7) 22/1( 11) 53/4( دیپلم 0/712
 1) 52/1( 01) 23/3( بالاتر از دیپلم
 تحصیلات پدر
 51) 14/4( 21) 13/7( زیر دیپلم
 1) 52/1( 11) 53/5( دیپلم 0/111
 1) 52/1( 1) 52/1( بالاتر از دیپلم
 تحصیلات مادر
 12) 71/7( 11) 15/1( زیر دیپلم
 7) 22/1( 3) 32/0( دیپلم 0/237
 3) 3/7( 4) 21/3( بالاتر از دیپلم
 شغل پدر
 71) 45/1( 31) 11/3( کارمند
 0/701
 41) 54/2( 21) 13/7( آزاد
 شغل مادر
 7) 22/1( 4) 21/3( کارمند
 0/313
 42) 77/4( 72) 71/1( خانه دار
 وضعیت اقتصادي
 خانواده
 3) 32/0( 5) 11/1( خوب
 31) 11/3( 11) 15/1( متوسط 0/570
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 یمبتلا به تالاسم بیماران یزندگ تیفیبر ک گروهی مشاوره                 
 
 جسمی عملکرد محدودیت حیطه در جزبه  که بود
 از بعد و قبل کل نمره نیز و هاحیطه سایر در ،)=P0/350(
 شد مشاهده معناداري آماري تفاوت مداخله، گروه در مداخله
 قبل، به نسبت مداخله انجام از پس نمرات این و )<P0/50(
 کیفیت نمرات میانگین اختلاف مقایسه دادند. نشان افزایش
کنترل  و مداخله گروه دو بین آن هاي زیرحیطه و زندگی
 تی و یو ویتنی من آماري هاي آزمون از استفاده با نیز
 بود این دهنده نشان آمده دست به نتایج و شد انجام مستقل
 سایر در )،=P0/113( جسمی عملکرد حیطه در جز به که
 آماري تفاوت زندگی کیفیت کل نمره نیز و ها حیطه
 اي گونه به .)<P0/50( دارد وجود گروه دو بین معناداري
 زیرحیطه و زندگی کیفیت بهبود به منجر مداخله، اجراي که
 گروه به نسبت مداخله گروه در بیشتري میزان به آن هاي
 .)3 جدول( شد کنترل
 
 وکنترل مداخله گروه دو تفکیک به آن هاي زیرحیطه و زندگی کیفیت نمرات میانگین و انحراف معیار مقایسه اختلاف :3جدول 
 حیطه ها
 گروه کنترل گروه مداخله
 **eulav-p
 *eulav-p بعد از مداخله قبل از مداخله *eulav-p بعد از مداخله قبل از مداخله
 0/113 0/013 77/52 ± 11/25 17/45 ± 02/11 0/110 41/53 ± 71/45 01/23± 31/04 عملکرد جسمی
محدودیت عملکرد 
 جسمی 
 0/400 0/310 55/41 ± 14/11 31/07 ± 53/12 0/350 31/10 ± 12/13 57/00 ± 73/10
محدودیت نقش 
 عاطفی
 0/040 0/243 15/10 ± 14/42 31/44 ± 43/01 0/310 57/12 ± 43/33 31/44 ± 04/31
 0/330 0/121 21/15 ± 31/51 11/54 ± 02/30 0/100 17/33 ± 31/40 41/30 ± 22/25 شادابی و نشاط
 <0/100 0/310 15/10 ± 32/33 31/30 ± 22/41 0/100 27/52± 11/14 31/53 ± 72/30 سلامت روان
 <0/100 0/411 17/21 ± 22/41 17/30 ± 11/13 0/200 51/21 ± 02/53 27/10 ± 03/11 اجتماعیعملکرد 
 0/400 0/132 17/13 ± 22/70 47/21 ± 42/15 0/100 11/11 ± 22/35 37/37 ± 52/51 درد بدنی
 <0/100 0/370 25/23 ± 12/50 35/23 ± 42/31 <0/100 27/33 ± 12/21 35/14 ± 22/43 سلامت عمومی
 <0/100 0/341 31/33 ± 02/07 71/01 ± 31/43 <0/100 17/43 ± 11/75 11/23 ± 12/53 نمره کل
 از مداخله در دو گروه مقایسه میانگین نمرات قبل و بعد *
 گروه دو بین مداخله از بعد و قبل نمرات تغییر میانگین مقایسه **
 
بحث
تالاسمی ماژور، شایع ترین بیماري ارثی در دنیا و کشور 
ایران است. این بیماري به علت خوشایند نبودن، طولانی و مکرر 
بودن رژیم هاي درمانی مورد استفاده براي درمان و به بیان 
دیگر اثرگذاري تشخیص بیماري و درمان، شرایط مزمن و نیز 
عوارض ناشی از بیماري می تواند جنبه هاي مختلف زندگی و 
نیز میزان تعاملات با محیط فیزیکی و اجتماعی را در بسیاري از 
بیماران تحت تاثیر قرار دهد. به گونه اي که اثرات شدید و قابل 
ملاحظه اي بر سلامت عمومی، سلامت روانی و کیفیت زندگی 
. لذا این [12،72] باشد بیماران و خانواده هاي آنها داشته
 بیماران زندگی کیفیت بر مشاوره تاثیر تعیین مطالعه با هدف
 انجام شد. ماژور تالاسمی به مبتلا
 با رابطه در سلامتی تخصصی بسیار طور به و زندگی کیفیت
 را اجتماعی و روانی جسمی، سلامت هاي حیطه زندگی کیفیت
 تحت سلامتی این که شود می دیده وضوح به و می گیرد در بر
. [12]گیرد  می قرار فرد درک و انتظارات و تجارب عقاید، تأثیر
از طرفی هم در بین بیماران مبتلا به بیماري مزمن، سیر 
بیماري طولانی مدت، لزوم درمان مداوم و ناتوان کننده و 
عواقب جسمی، عاطفی و اجتماعی از جمله عوامل مرتبط با 
. یافته هاي پژوهش خالدي و [32] کیفیت زندگی هستند
همکاران نشانگر این بود که کیفیت زندگی کودکان مبتلا به 
تالاسمی در ابعاد جسمی، عاطفی، اجتماعی و عملکرد مدرسه به 
. [12]) =P0/100طور معناداري پایین تر از گروه کنترل بود (
نتایج نشان داد که بین میانگین نمرات به دست آمده قبل و بعد 
خله در گروه مداخله، به جز در حیطه محدودیت عملکرد از مدا
جسمی، در سایر حیطه هاي کیفیت زندگی تفاوت هاي آماري 
معنی داري وجود دارد و نمرات این حیطه ها بعد از انجام 
و  [03] مداخله افزایش یافتند. در مطالعات توفیقیان و همکاران
بر روي بیماران مبتلا به انفارکتوس  [13] باقري و همکاران
بر روي بیماران با نارسایی قلبی،  [32] gnidnajaCمیوکارد، 
و   rellaCدر اختلال دوقطبی و  [23]و همکاران  atsoC
در اپی لپسی نیز انجام مداخله به صورت مشاوره  [33]همکاران 
گروه درمانی و آموزش هاي گروهی و پرستارمحور درگروه 
عث افزایش قابل ملاحظه در نمرات میانگین هریک از مداخله با
ابعاد و حیطه هاي کیفیت زندگی(جسمی، عاطفی، روانی و 
اجتماعی) شده بود و اختلاف آماري معناداري بین نمرات قبل و 
بعد از اجراي مداخله وجود داشت. همچنین در مطالعات انجام 
ي که بر رو [53،43]شده توسط هروي کریموي و همکاران 

































    
    


















 و همکاران بخشی 
بود، اجراي مشاوره باعث بهبود قابل توجه در نمرات مقیاس هاي 
عملکردي جسمانی، احساسی و اجتماعی و کاهش میزان 
  خستگی و درد بدنی بیماران شده بود.
در این پژوهش نمره عملکرد جسمی بیماران گروه مداخله 
بعد از انجام مداخله افزایش معناداري داشت ولی در حیطه 
محدودیت جسمی این تفاوت معنادار نبود. در مطالعه پروین و 
نیز که تاثیر گروه درمانی را بر ابعاد سلامت روان  [13]همکاران 
کرده بودند، انجام  مادران بیماران مبتلا به تالاسمی بررسی
مشاوره گروه درمانی باعث بهبود بعد جسمی سلامت روان در 
 و همکاران refuRگروه مداخله شده بود. درحالیکه در مطالعه 
عملکرد فیزیکی در مبتلایان به اختلال هراس و در  [73]
رفاه جسمی زنان مبتلا به  [13]همکاران  و renhceL پژوهش
رمانی تفاوت آماري معناداري نسبت به ایدز بعد از انجام گروه د
قبل نداشت. ممکن است نتایج این مطالعات به نوع بیماري و 
وضعیت فردي و استرس هاي محیطی بیماران مربوط باشد. در 
اختلال هراس، سلامت جسمی، بیشتر با اضطراب و نگرانی هاي 
مرتبط با علائم هراس در مورد سلامتی مرتبط بوده است. در 
و همکاران نیز نمونه ها را فقط زنان تشکیل  renhceLپژوهش 
می دادند و این افراد نسبت به عوامل استرس زاي حاد از جمله 
کاهش عملکرد فیزیکی در نتیجه عفونت هاي فرصت طلب، 
مشکلات مالی و کاهش توانایی براي انجام نقش ها بیشتر 
 مستعد و آسیب پذیر هستند.
ان گروه مداخله پس از نمره شادابی و نشاط در بیمار
اجراي مشاوره افزایش معناداري نسبت به قبل از آن داشت. 
در بیماران  [33]و همکاران   ebanataW این یافته با مطالعه
با اختلال اضطراب اجتماعی همخوانی داشت. درحالیکه در 
در اختلال هراس و  [73]و همکاران  refuRپژوهش هاي 
بر روي زنان مبتلا به ایدز، بیماران  [13]و همکاران  renhceL
بهبود قابل توجهی در انرژي و نشاط کسب نکردند. به نظر می 
رسد یافته هاي این مطالعات متاثر از وضعیت روانی بیماران و 
یا عدم اثربخشی کافی و مناسب مداخله در این زمینه بوده 
است. همچنین در زنان مبتلا به ایدز تاثیر همزمان مصرف 
وها با عوارض جانبی گسترده با کاهش احساس خوب بودن دار
 همراه است.
نمره عملکرد اجتماعی بیماران در گروه مداخله بعد از انجام 
مداخله نسبت به قبل از آن به صورت معناداري افزایش پیدا 
عملکرد  [04]و همکاران   hcabnefeiDکرد. در مطالعه 
اجتماعی در اختلال وسواسی جبري و در مطالعه پروین و 
نیز بعد اجتماعی سلامت روان در گروه مداخله  [13]همکاران 
پس از گروه درمانی بهبود یافت. این درحالی بود که در پژوهش 
عملکرد اجتماعی بیماران مبتلا  در[13]و همکاران  renhceL
ناداري نسبت به قبل به ایدز تحت گروه درمانی تفاوت مع
مشاهده نشد. این تفاوت ممکن است متاثر از نوع بیماري مورد 
مطالعه و مداخله باشد که می تواند همراه با عوامل فردي و 
 استرس زاي محیطی بر نقش پذیري اجتماعی تاثیر بگذارد.
طبق نتایج مطالعه خانی و همکاران که یک پژوهش 
به تالاسمی ماژور سلامت  توصیفی مقطعی بود، بیماران مبتلا
روانی مطلوبی نداشتند و در معرض ابتلا به انواع اختلالات 
روانپزشکی قرار داشتند و کیفیت زندگی آنها در سطح پایینی 
. در حیطه سلامت روان، بیماران گروه مداخله بعد از [14]بود 
اجراي مشاوره بهبود قابل ملاحظه اي پیدا کردند و  تفاوت 
ه قبل و بعد این حیطه کیفیت زندگی معنادار بود. میانگین نمر
و  ebanataWو  [13]و همکاران  renhceLدر مطالعات 
نیز افزایش معناداري در نمره سلامت روان  [33]همکاران 
بهبود  [13]کسب شد. همچنین در پژوهش پروین و همکاران 
قابل توجهی در بعد اضطراب و افسردگی سلامت روان در گروه 
 مطالعه نتایج با بعد از انجام گروه درمانی ایجاد شدکه مداخله
داشت. این درحالی بود که یافته هاي حاصل از  همخوانی حاضر
بر روي بیماران دیابت نوع  [24]و همکاران   neslraKپژوهش 
که در آن گروه مداخله بعد از انجام برنامه گروه درمانی  IIو  I
بهبود قابل توجهی در سلامت روانی کسب نکردند با نتایج 
مطالعه حاضر غیر همسو بود. به نظر می رسد شرایط بیماري 
دیابت، رژیم روزانه درمانی و نگرانی در مورد خطر توسعه 
استرس، بر  عوارض بلند مدت بیماري به عنوان یک منبع مداوم
 سلامت روان بیماران اثرگذار بوده است.
همچنین نتایج آزمون هاي آماري نشان داد که به جز 
حیطه عملکرد جسمی، در سایر حیطه ها و نیز نمره کل 
کیفیت زندگی، اختلاف آماري معناداري در میانگین این نمرات 
بین دو گروه مداخله و کنترل وجود دارد. به گونه اي که 
ه، منجر به بهبود کیفیت زندگی و زیرحیطه هاي آن به مداخل
میزان بیشتري در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل شده بود. 
، هروي [13]این یافته با نتایج مطالعات باقري و همکاران 
و   rellaCو [32] gnidnajaC، [ 53،43]کریموي و همکاران 
همخوانی داشت. یافته هاي پژوهش پروین و  [33]همکاران 
نیز در همه ابعاد سلامت روان و سلامت کل  [13]همکاران 
پس از انجام مداخله درمانی اختلاف معنی دار آماري را بین دو 
گروه مداخله و کنترل نشان داد. با این وجود در مطالعه 
با عنوان تاثیر مشاوره فردي بر  [03]توفیقیان و همکاران 
یفیت زندگی بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد، اختلاف ک
آماري در بعد سلامت روانی بین دو گروه مداخله و کنترل بعد 
از انجام مشاوره معنادار بود ولی این اختلاف در ابعاد سلامت 
جسمی و اجتماعی و همچنین نمره کل کیفیت زندگی بیماران 
د. این اختلاف ممکن بین دو گروه پس از مشاوره معنادار نبو
است به علت تفاوت در روش اجراي پژوهش باشد چرا که در 
مطالعه اخیر مشاوره به صورت فردي انجام شده است. همچنین 
خصوصیات، باورها و استعدادهاي فردي بیماران نیز می تواند 
 در این نتیجه دخیل باشد.
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                 هرواشم یهورگ ک ربیفیت گدنزی نارامیب مسلاات هب لاتبمی 
 
ب یخرب دادعت نینچمه و هرواشم تاسلج رد تکرش رد نارامی
 باختنا اب هک دش نآ رب یعس هک تشاد دوجو اه هنومن لک
 هئارا و هعلاطم رد تکرش يارب طیارش دجاو دارفا رثکادح
 يراذگریثات و شهوژپ ماجنا فده صوصخ رد مزلا تاحیضوت
.دنبای شهاک اه تیدودحم نیا ،نارامیب رب نآ 
 
هجیتنیریگ 
اتنجی شهوژپ رضاح ناشن داد هک يارجا همانرب ینامرد 
يراتفر یتخانش درکیور اب یهورگ هرواشم هب روط يرثوم ثعاب 
دوبهب تیفیک یگدنز نارامیب یمسلاات روژام یم ددرگ. 
 یتخانش نامرد ياه تراهم و اه کینکت زا هدافتسا نینچمه
 یفنم راکفا حلاصا ثعاب یهورگ هرواشم تاسلج بلاق رد يراتفر
 شور هعسوت تهج رد راتفر رییغت زین و یتخانش ياهاطخ و
 هک دوش یم داهنشیپ نیاربانب .دیدرگ نارامیب يراگزاس ياه
 درکیور اب یهورگ هرواشم و شزومآ ياه همانرب یتخانش ياه
 يراگزاس شیازفا و تکراشم سح رتشیب داجیا فده اب يراتفر
 روژام یمسلاات هب لاتبم نارامیب يارب یگدنز تیفیک و يرامیب اب
.دوش ارجا 
 
ینادردق و رکشت 
 و يراتسرپ هدکشناد دشرا یسانشراک همان نایاپ زا هلاقم نیا
 و تسا هدش جارختسا رهشوب یکشزپ مولع هاگشناد ییامام
 اب و هدوب رهشوب یکشزپ مولع هاگشناد یشهوژپ ياروش بوصم
 دکIRCT2016070328750N1  ییامزآراک تاعلاطم زکرم رد
زا .تسا هدش تبث ناریا ینیلاب زکرم هعسوت شهوژپ ياه  نیا
چیه هدنسیون يارب هعلاطم.تسا هتشادن یعفانم داضت هنوگینیلاب 
ناتسرامیب يادهش جیلخ سراف  نیلوئسم ،رهشوب زکرم مرتحم
و رهشوب یمسلاات ینامرد یمامت هک ینارامیب رد يارجا نیا  نیا
چیه هدنسیون يارب هعلاطم هتشادن یعفانم داضت هنوگ
.تسا.میرازگساپس ،دندومن يرای ار ام شهوژپ 
 
عفانم داضت 
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